
	Bienvenido a Emerald City Eye Care




Nombre Completo  										  Sexo:    M       F

Si es niño: Nombre de Guardián/Padres 										

Fecha de Nacimiento 					 Edad 		 

Direccion  													

Ciudad 						 Estado 			 ZIP 				

Telefono# 						 Telefono Alternativo # 					

Empleador 							 Ocupacion 						

Correo Electronico:   __________________________________________________________________________________

¿Cómo escuchó de nosotros?  (encierre uno)     Internet	   Facebook	     Amigo	  Familia
 
Doctor	   Otro	Quien _____________________
Información de la Aseguranza (Si aplica)

Nombre de Seguro de Salud ___________________________________

Asegurado _______________________________________   Relación con el paciente _____________________________________

Tax ID/SSN # ____________________________________   Nro ID de Seguro # ___________________________________________


Aseguranza secundaria o de visión ________________________________________

Asegurado ___________________________________   Relación con el paciente ___________________________________

Tax ID/SSN # ________________________________   Nro ID de Seguro # _________________________________________

Favor de tener listo su tarjeta de aseguranza para fotocopiar.

Estoy de acuerdo que Emerald City Eye Care  use mi información médica para cobrar a mi aseguranza. 

Firma: _______________________________________		Fecha: ______________________

Nuestra póliza de privacidad se demuestra convenientemente en la sala de espera para leer. Si le gustaría obtener una copia de la póliza de privacidad, favor de pedir uno de los asistentes. 

He tenido oportunidad de leer y/o obtener una copia de la póliza de privacidad de Clínica de Emerald City Eye Care?

Firma: _______________________________________		Fecha: ______________________

Consiento de tratamiento de menores

Como padre/guardián del paciente, yo doy consentimiento para examinarse y tratarse a los ojos del paciente. 

(Encierre Uno)   En mi presencia        Sin mi presencia

Nombre de Guardián/Padre __________________________________		Relación al paciente  ________________________________

Firma ____________________________________             Fecha _______________________
